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Воздушная среда оказывает наибольшее влияние на человека начиная с 
первого вдоха новорожденного. Нос и околоносовые пазухи предохраняют 
организм человека от влияния вредных факторов воздушной среды. Вся 
дальнейшая жизнь человека, ее качество и продолжительность зависят от 
состояния этой защиты. Известно, что распределение воздушных потоков в 
полости носа является одним из основных факторов в возникновении 
воспалительных и не воспалительных заболеваний полости носа и 
околоносовых пазух. Во всем мире в последние десятилетия отмечается 
значительны рост числа заболеваний носа и околоносовых пазух (ОНП). Как 
по обращаемости в поликлинику, так и в группе больных, находящихся на 
лечении в условиях стационара в общей структуре заболеваемости ЛОР- 
органов острые и хронические риносинуситы прочно занимают первое место. 
За последние 10 лет заболеваемость риносинуситом среди населения 
планеты увеличилась с 2 до 4%. В странах Евросоюза ежегодно у каждого 7 
человека возниают риносинуситы [31], в США регистрируется более 31 
миллионов случаев риносинусита в год [20], а в Российской Федерации – 
свыше 10 миллионов случаев ежегодно [13]. Более 500 миллионов человек по 
всему миру страдают аллергическим ринитом. Так же заметно увеличилась 
частота риносинусогенных орбитальных и внутричерепных осложнений, 
которые могут закончиться летально [11]. Большое количество больных 
подвергается хирургическому лечению риносинусита, иногда это 
сопровождается вмешательством на структурах орбиты и полости черепа. 
Процент интраоперационных осложнений напрямую зависит от того, 
насколько врач обладает знаниями топографической анатомии оперируемого 
органа. Полость носа с окружающими его ОНП являются наиболее сложно 




устроенными анатомическими образованиями. До недавнего времени 
значению анатомических особенностей строения полости носа, решетчатого 
лабиринта, других ОНП не предавалось должного внимание. Если в ходе 
оперативного вмешательства обнаруживались какие-либо аномалии 
анатомического строения, то им не придавалось значения или же они 
расценивались как проявление патологического процесса. Такой подход 
приводит к нарушению функционально значимого отношения 
внутриносовых структур, и как следствие, к нарушению аэродинамики 
полости носа.  
Понимание аэродинамики полости носа, которая напрямую зависит от 
анатомо-морфологических соотношений внутриносовых структур и является 
ключом к снижению частоты встречаемости синдрома пустого носа (СПН, 
empty nose syndrome), как осложнение хирургических вмешательств в 
полости носа. Частота СПН при конхотомии достигает 20% по оценкам 
некоторых специалистов [15]. 
Профессор П.И. Дьяконов еще в 1906 г. в учебнике по топографической 
анатомии отмечал, что «так называемой нормы, обязательной для всех 
особей, не существует в действительности, эта классическая норма 
расплывается в массе вариаций, колеблющихся в различных пределах».  
Стоит отметить, что анатомо-морфологические отношения внутриносовых 
структур в норме могут значимо отличаться у разных лиц.  На сегодняшний 
день при исследованиях в  ринологии актуальным является разделение 
популяции на три группы по указателю полости носа, который определяется 
как отношение ширины носа к его высоте [2]. Р.В. Неронов [4] предложил 
деление исследуемых объектов по указателю полости носа, который 
определяется как отношение ширины полости носа к высоте полости носа. 
По данному указателю все полости носа можно разделить на 3 группы: 
лептокавитальная – до 49,9, мезокавитальная – от 50,0 до 56,5 и 
платикавитальная – более 56,6.  Между крайними формами (лепто- и 




платикавитальной) были выявлены статистически значимые различия в 
топографо-анатомических отношениях внутриносовых структур [4,5,6]. Что 
позволяет предположить наличие значимых аэродинамических отличий при 
различных формах полости носа.  
 
 
Цель и задачи исследования. 
Цель исследования – изучить влияние анатомо-топографических 
соотношений при различных формах полости носа на распределение 
воздушного потокоа.  
Для достижения этой цели оставлены следующие задачи: 
1. Разработать современную доступную методику оценки 
аэродинамических процессов в полости носа на физических моделях. 
2. Оценить распределение воздушных потоков в полостях носа имеющих 
различную форму. 
3. Сопоставить данные исследования о распределении воздушного потока 
и особенности топографо-анатомических соотношений в полостях 
носа, имеющих различную форму. 
4. Определить принцип изменения распределения воздушного потока в 














Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
1.1Особенности топографо-анатомических отношений внутриносовых 
структур   
Согласно основным принципам аэродинамики, характер воздушного потока 
определяется скоростью движения воздуха или иного газа, формой тела, 
соприкасающегося с воздушной массой и свойствами соприкасающейся 
поверхности.  Применив данные принципы к воздушному потоку в носовой 
полости, при условии, что характеристики воздуха считаются константными, 
можно сделать вывод, что ведущим фактором распределения воздуха в 
полости носа является ее сложная формируемая её анатомическими 
образованиями. Стоит отметить, что значимую роль играет и свойство 
соприкасающейся поверхности, в роли которой выступает слизистая 
оболочки. За счет вазомоторных явлений она способна частично изменять 
как форму сечения, через которую проходит воздушный поток, так и 
коэффициенты трения, упругости поверхности и др. Что придает полости 
носа динамические характеристики. Однако именно топографо-
анатомическое отношение внутриносовых структур определяет то или иное 
распределение воздуха в носовой полости.  
Исходя из вышеизложенного, роль соотношения внутриносовых структур 
между собой и их индивидуальные особенности в каждом конкретном 
случае трудно переоценить в влиянии на аэродинамику полости носа, а как 
следствие, и на развитие патологических процессов в полости носа. На 
протяжении всей истории изучения вопроса анатомии полости носа и ОНП 
было описано множество вариантов строения тех или иных внутриносовых 
структур. Первое наиболее точное топографическое описание полости носа 
и околоносовых пазух изложил Н.И. Пирогов в своем бессмертном труде 
«Топографическая анатомия, иллюстрированная разрезами, проведенными 
через замороженное тело человека в трех направлениях» (1852—1859) [8]. 




Не менее значимыми в этой области являются и две зарубежные 
монографии: Onodi A. (1922) и Zuckerkandel E. (1983) [25,32]. Однако 
развитие новых методов исследования, ведущим из которых является 
спиральная компьютерная томография, и по сегодняшний день дает 
возможность продолжать изучение изменчивости строения полости носа и 
ОНП. Наиболее клинически значимыми являются исследования, которые   
позволяют говорить о соотношение внутриносовых структур на основании 
формы черепа и краниологических индексов.  
Так, исследования краниометрических и краниоскопических признаков 
средней носовой раковины и ската проводились в зависимости от формы 
мозгового черепа и формы наружного носа [1, 12, 19]. Храппо И.С. и 
Тарасова Н.В. [19] выявили, что у брахикранов относительно долихокранов 
средняя носовая раковина короче и занимает более горизонтальное 
положение относительно дна полости носа. И.А.Бочкарев [1] показал, что у 
платиринов средняя носовая раковина располагается более вертикально и 
имеет меньшую длину в сравнении с лепторинами. В 2006 году О.В.Мареев 
и соавторы выявили связь между углом наклона ската и лицевым углом в 
разных возрастных группах [12]. Значительную вариабельность решётчатой 
кости описал Пискунов В.С., так же автором предложена классификация 
нетравматических искривлений носовой перегородки [9].  
Кроме того, Нероновым Р.В. [4] предложена новая классификация форм 
полости носа. Был предложен указатель полости носа, который определяется 
как отношение ширины полости носа к ее высоте. Измерения высоты и 
ширины полости носа выполнялись с использованием мультипланарной 
реконструкции в коронарной плоскости, в месте расположения решетчатых 
отростков нижних носовых раковин, перпендикулярно дну полости носа. 
Причиной выбора данной плоскости является то, что она проходит через 
структуры остиомеатального комплекса, характеризующего функциональное 
состояние соустий околоносовых пазух. По данному указателю Р.В. Неронов 




предложил разделить полости носа на лепто-, мезо- и платикавитальную. 
Так, лептокавитальная группа имела указатель до 49,9, мезокавитальная – от 
50,0 до 56,5 и платикавитальная – более 56,6 [4]. 
Такое деление полостей носа представляет большой интерес как в 
клиническом, так и в морфологическом отношении, не только ввиду высокой 
информативности. Неронову Р.В. удалось обнаружить определенные 
закономерности изменения топографо-анатомических отношений 
внутриносовых структур при изменении указателя полости носа. Так, при 
увеличении указателя полости носа следует ожидать увеличение толщины 
переднего конца средней носовой раковины, сужение среднего носового 
хода, широкий общей носовой ход в переднем отделе на уровне нижней 
носовой раковины, низкая полость носа в переднем ее отделе. Это 
утверждение верно, как для мужчин, так и для женщин, однако у мужчин 
типовые особенности полости носа выражены в большей степени [4,5,6,7]. 
Для лептокавитальной формы, относительно платикавитальной, характерно 
меньшее   расстояние в переднем и среднем отделах между нижними 
носовыми раковинами и перегородкой полости носа; узкие передние концы 
средних носовых раковин и широкие средние носовые ходы. При обоих 
формах полостей носа, средние отделы нижних носовых раковин 
приближены к срединной плоскости, относительно передних концов. При 
лептокавитальной форме полости носа у средних носовых раковин передние 
концы приближены к срединной плоскости, относительно средних отделов 
средней носовой раковины. При платикавитальной форме наблюдается 
противоположное отношение. 
Выявлено, что средняя носовая раковина при платикавитальной форме, 
относительно лептокавитальной, имеет меньшую длину, а скат располагается 
более вертикально относительно дна полости носа, лептокавитальную форму 
характеризует большая высота в переднем отделе и высокие хоаны [4,5,6]. 
Закономерно предположить, что данные различия в топографо-




анатомических отношениях при лептокавитальныз и платикавитальных 
формах полости носа прямым образом будут влиять на аэродинамические 
характеристики.  
 
1.2 Методы физического моделирования воздушных потоков в полости 
носа 
Моделирование физиологических процессов один из важнейших этапов 
познания в медицине и физиологии. Одним из сложнейших для 
моделирования является процесс прохождения воздуха через носовую 
полость, в силу достаточного малого размера полости и сложной 
анатомической структуры носовых ходов. При этом, стоит упомянуть, что 
вазомоторные изменения придают анатомическим размерам полости носа 
динамическую характеристику. Характеристики воздушного потока так же 
не являются константными.  
Моделирование аэродинамических потоков в полости носа имеют весьма 
прикладной интерес, т.к. те или иные особенности аэродинамики определяют 
тактику хирургического вмешательства.  С этой точки зрения можно 
выделить ряд критериев, предъявляемых к методу моделирования 
воздушных потоков в полости носа:  
1. использование медицинских изображений от обычных устройств 
медицинской визуализации,  
2. рассмотрение анатомических структур единым комплексом, с учетом 
трехмерных ламинарных, турбулентных и переходных характеристик 
воздушного потока,  
3. возможность эффективно моделировать большого количество физических 
параметров, 
4. надежные вычисления,  
5. обеспечение качества результатов моделирования 




6. яркая визуализация результатов моделирования. 
Все известные на данный момент способы моделирования воздушных 
потоков в носовой полости не способны учесть все эти нюансы при 
моделировании.  
Принципиально можно выделить 2 основных метода моделирования: это 
вычислительные модели и физические. 
Исторически первыми были созданы физические модели [17,18,19,27,29] 
Физические твердотельные модели могут создаваться на основе трупного 
материала [14,27,29] и материалах прижизненных методов исследования 
полости носа [22,23]. 
Изготовление объемных моделей с использованием трупного материала 
производится путем заполнения полости носа жидкой субстанций, чаще 
всего силиконом [14,29], которая впоследствии отвердевает. После 
разрушения тканей трупа застывшая силиконовая форма выступает в роли 
матрицы для отливки акриловой модели. Данный метод имеет ряд 
недостатков: 
1. Посмертные изменения полости носа, так же, как и различные 
методы консервации влияют на форму полости носа, что вносит 
значимую погрешность в создаваемую модель.  
2. Данный метод предполагает разрушение трупных препаратов, что 
накладывает ряд ограничений на количество создаваемых моделей.  
Так же известны варианты изучения аэродинамики непосредственно на 
трупном материале, путем пропускания дыма через сагиттальные распилы на 
уровне носовой перегородки, с заменой последней прозрачным пластиком 
для создания герметичности [27]. Такой способ был признан излишне 
сложным и трудоемким. 




 Однако на сегодняшний день предпочтение отдается методу, основанному 
на материалах прижизненных исследований [22,23], что соответствует 
приведенным выше критериям.  Данный способ стал возможен в связи с 
значительным развитием цифровой техники. Определение геометрии 
полости носа возможно проводить в естественных условиях с помощью 
современных методов визуализации, получивших широкое распространение 
в медицине. В первую очередь это спиральная компьютерная томография 
(СКТ), в меньшей мере магнитно-резонансная томография (МРТ). Данные 
методы позволяют получать цифровые изображения срезов полости носа в 
трех плоскостях, с возможностью создания объемного изображения, что 
является предпочтительным как для вычислительного, так и для физического 
моделирования, т.к. дает высокую степень визуализации прижизненной 
геометрии полости носа [16]. На основании прижизненного исследования 
пациента методом КТ создается компьютерная 3D модель, которая при 
использовании определенного программного обеспечения разделяется на ряд 
частей. После этого методом объемной печати из акрила создаются 
отдельные части модели, впоследствии путем собираются воедино. 
Использование цифровой техники позволяет свести погрешность при 
создании модели к минимуму. Стоит отметить, что независимо от метода 
создания модели, во всех приведенных выше примерах моделируется только 
одна половина носовой полости. При таком варианте моделирования 
возможна оценки только аэродинамических процессов исключительно в 
преддверии и собственно полости носа (до хоан). Оценка распределения 
воздушных потоков в носоглотке не представляется возможной, ввиду 
искусственного разделения носоглотки, что не соответствует 
анатомическому строению. Использование моделей, без разделения 
носоглотки не получило распространения ввиду сложности визуальной 
оценки проводимого исследования ввиду оптической неоднородности таких 
моделей. 




Независимо от метода изготовления модели полости носа, следующим 
этапом является моделирование воздушных потоков. При физическом 
моделировании чаще всего приходится пренебрегать вазомоторными 
изменениями, размерами модели, в сторону увеличения [22,23], а иногда и 
динамическими характеристиками тока воздуха [14,24]. При этом, достаточно 
часто для моделирования прохождения через анатомические структуры 
полости носа используется не воздух, а жидкие среды: вода, водно-
глицериновые растворы и др. [14,22,23,24]. Использование жидких сред 
имеют с одной стороны ряд преимуществ. Во-первых, показатель 
преломления акрила (1.45) находится ближе к показателю преломления у 
воды (1,33), нежели у воздуха воздух (1,00), таким образом, снижается 
оптическое искажение при наблюдении потока [28]. Во-вторых, при 
постоянных параметрах тока жидкости, эквивалентное число Рейнольдса 
может быть получены при прохождении жидкости в 15 раз медленнее [28]. 
Самым простым вариантом является моделирование вдоха, путем подачи 
жидкости или газа через преддверие полости носа.  
Для данного варианта физического моделирования оптимальными являются 
следующие условия: 
1 поток жидкости несжимаемый, изотермический, изобарический 
2.  одно направленность потока (либо вдох, либо выдох) 
3. постоянная геометрия с гидравлическими гладкими стенками (без 
вазомоторных изменений. 
Для визуализации потока в таких моделях использовалось подкрашивание и 
цифровая трассерная визуализация (PIV - Particle image velocimetry).  
G. Mlinski и другие предложили одну из наиболее удачных физических 
моделей, использующих подкрашивание потока в качестве метода 
визуализации [24]. Твердотельная модель полости носа полностью 




помещается в прозрачную пластиковую емкость, наполненную водой. К 
концу модели, имитирующему носоглотку через систему полипропиленовых 
трубок с датчиком потока, присоединяется насос, создающий отрицательное 
давление. В преддверие полости носа вводится три капилляра, соединённых с 
емкостями с красителями. Капилляры при этом располагаются 
непосредственно друг над другом на одинаковом расстоянии.  При создании 
отрицательного давления, моделирующего вдох, жидкость в емкости 
проходит через модель. Поток увлекает за собой и красители. Результаты 
исследования фиксировались визуально и с помощью видеозаписи. 
         За последние 15 лет прогресс в электронике, лазерной технике и 
регистрирующей видеоаппаратуре позволил развить на базе традиционных 
методов количественной визуализации потоков новые, позволяющие 
измерять мгновенные поля скорости с высоким пространственным 
разрешением, проводить измерения за доли секунды и автоматизировать 
процесс обработки. Это привело к появлению метода цифровой трассерной 
визуализации, который успешно применяется в изучении аэродинамики 
полости носа [26].  
Суть данного метода заключается измерении перемещения частиц примеси, 
находящихся в плоскости сечения, за фиксированный интервал времени. В 
поток жидкости или газа добавляются частицы малого размера (трассеры). 
Эффекты, связанные с двухфазностью потока минимизируются путем 
подбора размера, плотности и объемной концентрации частиц. 
Измерительной областью потока считается плоскость, «вырезаемая» 
световым ножом. При этом требуется минимум двукратное освещение 
частиц в измерительной плоскости потока. Образы частиц регистрируются на 
фото или видео носители. Далее эти данные проходят обработку, которая 
позволяет рассчитать смещения частиц за время между вспышками 
источника света и построить двухкомпонентное поле скорости. Измеренные 
двухкомпонентные значения векторов являются проекциями реальных 




(трехмерных) векторов на плоскость, перпендикулярную оптической оси 
регистрирующей образы частиц аппаратуры. Для измерения трех компонент 
скорости используют, как правило, два регистрирующих модуля, оптические 
оси которых ориентированы под определенным углом относительно друг 
друга.  В качестве источника излучения обычно используются твердотельные 
импульсные Nd:YAG лазеры. Такие лазеры имеют малую длительность 
импульса (~ 4–10 нсек) и достаточно высокую энергию в импульсе. 
Использование двух лазеров, работающих на одной оптической оси, 
позволяет получать короткую временную задержку между импульсами, что 
необходимо для исследования высокоскоростных потоков. Иногда для 
освещения частиц применяют непрерывные лазеры, сканирующие поток при 
помощи вращающихся призм и зеркал. С помощью программного 
обеспечения информация о скорости потока в различных срезах используется 
для создания визуализации в 3D. Это позволяет оценить скорость потока в 
каждой конкретной точки модели полости носа [21].   
Однако, как было сказано выше, в процессе дыхания давление воздух имеет 
динамические характеристики. Моделирование разно направленных 
воздушных потоков, т.е. и вдоха, и выдоха в рамках одной модели является 
более сложной задачей, при которых достижения эквивалентного числа 
Рейнольдса вряд ли достижимо, при использовании жидкости.  
При таких задачах, условия моделирования принимают следующий характер: 
1. Использование изотермического (30оС) воздушного потока при 
атмосферном давлении (идеальный газ) 
2. Постоянная геометрия с гидравлическими гладкими стенками (без 
вазомоторных изменений. 
Поскольку при таком методе моделирование, направление потока 
относительно модели не является константой, а подкрашивание потока или 
использование метода фиксации распределения частиц не представляется 




возможным, то оценка результатов в видимом спектре делается 
маловероятной. По этой причине был предложен метод оценки 
распределения поток с помощью фиксации инфракрасного излучения [3]. В 
этой методике используются объемные акриловые модели правой половины 
полости носа человека в масштабе 1:1 с продлением плоскости носовой 
перегородки в носоглотку. Модели созданы с использованием данных 
компьютерной томографии. Для снижения оптической неоднородности 
верхнечелюстные пазухи в моделях не представлены. В модели при помощи 
ПВХ трубок подается воздушный поток объемом 700мл с температурой 30оС 
и пиковой скоростью потока 12л/мин со стороны носоглотки при 
моделировании выдоха, затем со стороны носоглотки создается 
отрицательное давление, до момента прохождения 700мл воздуха, 
поступающего со стороны преддверия носа и имеющего температуру 
окружающей среды. Оценка распределения потока воздуха производилась с 
помощью тепловизора. 
Данный метод обладает достаточно высокой наглядностью, но уступает в 
возможности получения количественных характеристик потока методам 
цифровой трассерной визуализации.  
 
1.3 Распределение воздушного потока в полости носа 
Принято считать, что при нормальном топографо-анатомическом 
соотношении внутриносовых структур воздушный поток при вдохе 
направляется вверх параллельно спинке носа, дугообразно поворачивается и 
движется вдоль верхней и средней носовых раковин, а у хоан вновь 
спускается вниз. Степень отрицательного давления, определяет крутизну 
воздушной струи. Поскольку интенсивность дыхания и степень 
резистентности в области «носового клапана» непосредственно влияют на 
степень отрицательного давления, следовательно, эти параметры также 
влияют и на распределение воздушного потока в полости носа. При 




формировании воздушной струи при выдохе, основное значение имеет свод 
носоглотки, от которого воздух отражается и через хоаны направляется в 
нижний носовой ход и вдоль нижней носовой раковины. Отсутствие нижних 
носовых раковин или их гипертрофия, наличие новообразований или 
полипов, искривление перегородки носа вызывают значительные изменения 
распределения воздушного потока в носовой полости. Так, в случае удаления 
нижних и средних носовых раковин главная масса воздуха проходит по дну 
носовой полости. Таким образом, воздух при вдохе не достигает отделов 
полости носа. 
Учитывая описанные выше особенности топографо-анатомического 
расположения внутриносовых структур крайних форм индивидуальной 
изменчивости и механизм распределения воздушного потока в полости носа, 
можно предположить каким будет распределение воздуха при данных 
формах полости носа. Поскольку при вдохе основную роль в распределении 
воздушного потока играет отрицательное давление и   носовой клапан, 
частью которого являются передние концы нижних носовых раковин, можно 
предположить, что более близкое их расположение к перегородке носа и 
собственно узость носовой полости при лептокавитальной форме будут 
способствовать формированию более крутой воздушной струи. Таким 
образом более широкая носовая полость с более удаленные от срединной 
полости концы нижних носовых раковин должны создавать меньше преград 
току воздуха, что будет проявляться более равномерным распределением 
воздушной струи в носовых ходах. Лептокавитальная полость носа имеет 
более пологий свод носоглотки, платикавитальная, напротив, обладает 
достаточно крутым сводом носоглотки. Это должно повлиять на 
распределение воздушной струи при выдохе. Так, пологая носоглотка должна 
меньше направлять воздушный поток в нижний носовой ход, вплоть до 
полного исключения его участия в акте выдоха. При платикавитальной форме 
полости носа можно ожидать направление воздушной струи при выдохе 
исключительно в нижний носовой ход. 




Механизм циркуляции воздуха между околоносовыми пазухами и полостью 
носа достаточно интересен. Во время вдоха в полости носа создается 
отрицательное воздушное давление, что способствует выходу теплого 
воздуха из пазух в полость носа. Здесь он смешивается с основным потоком 
вдыхаемого воздуха и вместе с ним проходит в дальше по респираторному 
тракту. Стоит отметить, что при этом увлажненный, очищенный, согретый 
воздух околоносовых пазух поступает в легкие раньше атмосферного, так как 
входит в состав первой порции вдыхаемого воздуха. В ряде исследований на 
экспериментальных моделях было установлено, что время, необходимое для 
обмена в верхнечелюстной пазухе 90% объема воздуха обратно 
пропорционально площади поперечного сечения соустья [10].  
Таким образом, утолщение слизистой оболочки в области соустья на 1 мм 
значительно отражается на газообмене. Дыхание ртом снижает газообмен в 
пазухах в 2 раза, в сравнении с дыханием носом. A.Proetz предполагал, что 
полный газообмен происходит в пазухах за 1 час, однако сегодня достоверно 
известно, что при носовом дыхании для этого достаточно 5 минут [10]. В 
области «носового клапана» при выдохе воздушному потоку оказывается 
сопротивление, что определяет повышение воздушного давления в полости 
носа, благодаря которому воздух проникает в пазухи. При этом в пазухи 
проникает последняя порция вдыхаемого воздуха из полости носа. По этой 
причине воздух в околоносовых пазухах всегда имеет высокую 













Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для исследования применялись три объемные акриловые модели половины 
полости носа, с продлением плоскости носовой перегородки в носоглотку. В 
моделях были воссозданы топографо-анатомические особенности 
расположения внутриносовых структур при лепто-, мезо- и платикавитальной 
формах полости носа.  Материалом для создания моделей послужили 
компьютерные томограммы околоносовых пазух и полости носа, 
проведенные на мультислайсовом 4-х детекторном спиральном 
компьютерном томографе Light Speed Plus производства компании General 
Electric в медицинском комплексе АО “СМТ”. Исследования проводились в 
аксиальной плоскости сканирования, толщина срезов 0,625 мм, интервалом 
0,625 мм, напряжением 80 kV, сила тока 150 mA. Реконструкции 
изображений в коронарной и сагиттальной плоскостях сканирования, 
Рисунок 1.  Вид компьютерной ЗD модели (платикавитальная форма). 




выполнялись на рабочей станции, входящей в комплектацию томографа. 
Данные КТ были использованы для создания виртуальных 3D моделей с 
помощью программного пакета Mercury Amira 5.2.0 (рис. 1) и 
сегментированы на отдельные части, что обусловлено технологией 
производства модели. После чего методом объемной печати компьютерные 
модели были воссозданы из акрила, отдельные детали были склеены 
силиконовым клеем (рис. 2). Для уменьшения оптических помех перегородки 
были отполированы и покрыты акриловым лаком. С той же целью 
верхнечелюстные пазухи в модели воссозданы не были.  
 
Рисунок 2. Вид акриловой модели полости носа (лептокавитальная форма). 
В данные модели при помощи ПВХ трубки подавался воздушный поток 
объемом 700 мл с температурой 30оС и пиковой скоростью потока 10-12л/мин 
со стороны носоглотки. Затем, с той же пиковой скоростью потока 
создавалось отрицательное давление, до момента прохождения 700 мл 
воздуха в противоположном направлении. В последнем случае воздух имел 
температуру окружающей среды. Стоит отметить, что В эксперименте 




авторами не учитывались вазомоторные изменения слизистой оболочки 
полости носа, т.е. анатомическая структура полости носа была ригидной. 
Такой метод позволяет моделировать процесс выдоха наиболее 
физиологично, т.к. объемы, пиковая скорость и смена направления движения 
потока соответствуют таковым при акте дыхания взрослого человека.  Таким 
образом процесс выдоха был воссоздан  путем подачи теплого воздуха со 
стороны носоглотки, а процесс вдоха моделировался путем создания 
отрицательного давления в носоглотке и прохождения воздуха комнатной 
температуры через разогретую модель. 
   Визуализация распределения потока воздуха производилась методом 
инфракрасной термографии с помощью тепловизора Testo 890 в 
температурном диапазоне 20 - 30 оС (рис. 3). Полученные данные были 
обработаны с помощью программного пакета, прилагаемого к устройству 
(рис. 4).  
 
 
Рисунок 3. Моделирование вдоха подачей теплого воздуха со стороны носоглотки 
(мезокавитальная форма). Общий вид. 





Рисунок 4. Моделирование выдоха подачей теплого воздуха со стороны носоглотки 
(мезокавитальная форма). Инфракрасная термограмма. 
 Анализ полученных данных производился при помощи программного 
обеспечения StatSoft Statistica 13 путем создания динамических рядов, 
отражающих изменение температуры в носовых ходах. Для анализа были 
выбраны точки в верхнем, среднем и нижним носовых ходах, расположенные 
в плоскости нахождения структур остиомеатального комплекса. 
Длительность как вдоха, так и выдоха составила 5 секунд. Оценка 
распределения воздушного потока в носовых ходах производилась расчетом 
показателей наглядности и темпов прироста в каждом носовом ходе. Так при 
моделировании выдоха путем подачи теплого воздуха эти показатели имеют 
положительную динамику. Прохождение воздуха комнатной температуры 
при моделировании вдоха, вдет к снижению показателей наглядности, а 









Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
3.1. Оценка эффективности предложенной методики   
Мезокавитальная форма полости носа встречается в популяции в 64% случаев 
[4,5,6].  Проводимые ранее исследования, изучающие распределение 
воздушного потока в полости носа, не учитывали форму полости носа. 
Следовательно, данные о распределении воздуха в носовой полости являются 
усредненными по всем трем формам полости носа. Однако учитывая частоту 
встречаемости мезокавитальной полости носа, общеизвестные 
закономерности тока воздушной струи в носовой полости наиболее 
сопоставимы именно с данной формой полости носа. Данные о 
распределении воздушного потока в модели мезокавитальной полости носа 
были сопоставлены с имеющимися научными данными о нормальном 
распределении воздушного потока в полости носа.  
 
 
Рисунок 5. Распределение температуры в полости носа при выдохе. 
При моделировании выдоха, путем нагнетания теплого воздуха в модель 
мезокавитальной полости носа со стороны носоглотки отмечается 
значительное увеличение температуры в области нижнего и среднего отделов 
общего носового хода, нижнего и среднего носовых ходов (рис. 5). 
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Увеличение температуры до 27,5 – 28 оС, относительно 24,5 оС, что 
соответствует температуре модели до начала эксперимента. В точке, 
соответствующей верхнему носовому ходу так же происходит повышение 
температуры, но не столь значимое (до 26,5 оС), что может быть объяснено 
конвекционными токами воздуха, а также теплопроводностью воздуха и 
акриловой модели. При сравнении показателей наглядности и темпов 
прироста температур в разных носовых ходах, так же отмечается значимый 
прирост в точках, соответствующих нижнему и среднему носовым ходам 
(4,5-5% за 1 секунду), при сравнении с этими же показателями в точке, 
соответствующей верхнему носовому ходу – 2% за первую секунду (рис. 6,7).   
Эти данные позволяют сделать вывод, что при выдохе воздушный поток 
преимущественно направлялся в нижние и средние отделы общего носового 
хода, нижний и средний носовые ходы.  
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Рисунок 7. Сравнение темпов прироста температуры при выдохе. Мезокавитальная 
форма полости носа. 
 
 
Рисунок 8. Распределение температуры в полости носа при вдохе. 
При моделировании вдоха, путем создания отрицательного давления в 
разогретой при моделировании выдоха модели мезокавитальной полости носа 
со стороны носоглотки, отмечается значительное снижение температуры до 
24,8 и 25,2 оС к пятой секунде вдоха, относительно 27 и 27,2 оС достигнутых 
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точке, соответствующей нижнему носовому ходу так же происходит 
снижение температуры, но не столь значимое (с 25,7 до 26,5 оС), что может 
быть объяснено теплопроводностью воздуха и акриловой модели. При 
сравнении показателей наглядности и темпов прироста температур в разных 
носовых ходах, так же отмечается отрицательный прирост в точках, 
соответствующих верхнему и среднему носовым ходам (-4,75-4,44% за 2 
секунду), при сравнении с этими же показателями в точке, соответствующей 
нижнему носовому ходу -2,72% за вторую секунду (рис. 9,10).   Эти данные 
позволяют сделать вывод, что при вдохе воздушный поток преимущественно 
направлялся в верхний и средний отделов общего носового хода, верхний и 
средний носовые ходы.  
Эти данные имеют высокую степень соответствия с данными полученными 
методом подкрашивания потока, цифровой трассерной визуализации и 
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Рисунок 10. Сравнение темпов прироста температуры при вдохе. Мезокавитальная 
форма полости носа. 
  
Высокая степень соответствия полученным ранее результатам и 
общепринятым представлениям о распределении воздушного потока в 
полости носа позволяют утверждать, что применение метода инфракрасной 
термометрии возможно для оценки распределения воздушного потока в 
полости носа.  
3.2 Оценка влияния внутриносовых структур на аэродинамику полости 
носа. 
С помощью описанной выше методики автором были изучены распределения 
потоков воздуха в моделях плати- и лептокавитальной формах полости носа. 
Полученные результаты значительно отличаются от распределения 
воздушного потока, характерного для большинства популяции, т.е. 
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Рисунок 11. Распределение температуры в полости носа при выдохе. 
Так при платикавитальной форме полости носа воздух при выдохе 
преимущественно направляется в средний отдел общего носового хода и в 
средний носовой ход. Чему соответствует значительное увеличение 
температуры в области средней части общего носового хода и среднего 
носового хода (рис. 11). Увеличение температуры до 26,9 оС, относительно 
24,3 оС, что соответствует температуре модели до начала эксперимента. В 
точке, соответствующей нижнему носовому ходу в первую секунду 
эксперимента так же происходит повышение температуры (до 25,6 оС), 
однако, в далее увеличение температуры происходит значительно медленнее. 
В точке, соответствующей верхнему носовому ходу увеличение температуры 
еще менее значимо, что может быть объяснено конвекционными токами 
воздуха, а также теплопроводностью воздуха и акриловой модели. При 
сравнении показателей наглядности и темпов прироста температур в разных 
носовых ходах, так же отмечается значимый прирост в точках, 
соответствующих нижнему и среднему носовым ходам (5,35-5,76% за 1 
секунду), при сравнении с этими же показателями в точке, соответствующей 
верхнему носовому ходу – 3,29% за первую секунду (рис. 12,13).  Однако в 
последующие секунды эксперимента показатель наглядности в точке 
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соответствующей средней части общего носового хода, отражающей прирост 
температуры относительно исходной, остается стабильным (рис. 12), а 
показатель темпа прироста снижается. Это объясняется тем, что в области 
среднего носового хода модель прогрета максимальна, динамика роста 
температуры отсутствует (рис. 13).     Эти данные позволяют сделать вывод, 
что при выдохе воздушный поток преимущественно направлялся в средний 
отдел общего носового хода, средний носовой ход.  
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Рисунок 13. Сравнение темпов прироста температуры при выдохе. Платикавитальная 




Рисунок 14. Распределение температуры в полости носа при вдохе. 
При моделировании вдоха, путем создания отрицательного давления в 
разогретой при моделировании выдоха модели платикавитальной полости 
носа со стороны носоглотки, отмечается значительное снижение температуры 
до 24,7 и 25,1 оС к пятой секунде вдоха, относительно 25,4 и 26 оС 
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(рис. 14). В точке, соответствующей нижнему носовому ходу так же 
происходит снижение температуры, но не столь значимое (с 26  до 25,7 оС), 
что может быть объяснено теплопроводностью воздуха и акриловой модели. 
При сравнении показателей наглядности и темпов прироста температур в 
разных носовых ходах, так же отмечается отрицательный прирост в точках, 
соответствующих верхнему и среднему носовым ходам: -2,68% и -0,38% за 1 
секунду, и -1,57% и  - 1,92%  за вторую секунду; при сравнении с этими же 
показателями в точке, соответствующей нижнему носовому ходу: -0,38% за  
первую и вторую секунды (рис. 15,16).   Эти данные позволяют сделать 
вывод, что при вдохе воздушный поток в первую секунду преимущественно 
направлялся в верхнюю часть общего носового хода, верхний носовой ход. 
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Рисунок 16. Сравнение темпов прироста температуры при вдохе. Платикавитальная 
форма полости носа. 
 
Лептокавитальная форма полости носа предполагает распределение воздуха в 
верхний и средний носовые ходы как при вдохе, так и при выдохе.  
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Рисунок 18. Сравнение показателей наглядности при выдохе. Лептокавитальная форма 
полости носа. 
При моделировании выдоха, путем нагнетания теплого воздуха в модель 
лептокавитальной полости носа со стороны носоглотки отмечается 
значительное увеличение температуры в области верхнего и среднего отделов 
общего носового хода, верхнего и среднего носовых ходов (рис. 17). 
Увеличение температуры до 28,3 – 27,3 оС, относительно 24,5 оС, что 
соответствует температуре модели до начала эксперимента. В точке, 
соответствующей нижнему носовому ходу так же происходит повышение 
температуры, но не столь значимое (до 25,9 оС), что может быть объяснено 
конвекционными токами воздуха, а также теплопроводностью воздуха и 
акриловой модели. При сравнении показателей наглядности и темпов 
прироста температур в разных носовых ходах, так же отмечается значимый 
прирост в точках, соответствующих верхнему и среднему носовым ходам 
(5,74-2,46% за 1 секунду соответственно), при сравнении с этими же 
показателями в точке, соответствующей нижнему носовому ходу – 1,64% за 
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выдохе воздушный поток преимущественно направлялся в верхние и средние 
отделы общего носового хода, верхний и средний носовые ходы. При этом, 
все показатели, соответствующие верхнему носовому ходу значительно выше 
таковых в среднем носовом ходе, что позволяет говорить о том, что верхний 
носовой ход играет наибольшую роль при выдохе. 
 
 
Рисунок 19. Сравнение темпов прироста температуры при выдохе. Лептокавитальная 
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Рисунок 20. Распределение температуры в полости носа при вдохе. 
При моделировании вдоха, путем создания отрицательного давления в 
разогретой при моделировании выдоха модели лептокавитальной полости 
носа со стороны носоглотки, отмечается значительное снижение температуры 
до 25,9 и 25, оС к пятой секунде вдоха, относительно 27,9 и 26,8 оС 
достигнутых при выдохе в верхнем и среднем носовых ходах соответственно 
(рис. 20). В точке, соответствующей нижнему носовому ходу так же 
происходит снижение температуры, но не столь значимое (с 25,6  до 25 оС), 
что может быть объяснено теплопроводностью воздуха и акриловой модели. 
При сравнении показателей наглядности и темпов прироста температур в 
разных носовых ходах, так же отмечается отрицательный прирост в точках, 
соответствующих верхнему и среднему носовым ходам: -0,71 % и -4,63% за 1 
секунду, и -4,30% и  - 4,38%  за вторую секунду в верхнем и среднем носовых 
ходах соответственно; при сравнении с этими же показателями в точке, 
соответствующей нижнему носовому ходу: -0,39% и -1,17% за  первую и 
вторую секунды (рис. 21,22).   Эти данные позволяют сделать вывод, что при 
вдохе воздушный поток в первую секунду преимущественно направлялся в 
средние отделы общего носового хода и средний носовой ход. Со второй 
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Рисунок 221. Сравнение темпов прироста температуры при вдохе. Лептокавитальная 
форма полости носа. 
Еще один показатель, отражающий распределение основного воздушного 
потока — это отношение конечной температуры к начальной в каждом 
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Таблица 1. Распределение основного воздушного потока при разных формах полости носа 











- 7,17 9,69 
средний  -6,72 9,20 











средний  -6,67 7,84 











средний  -3,46 4,67 
нижний -1,15 1,95 
 
Эти данные представлены в таблице 1, которая наглядно отражает 
принципиальные отличия в распределении воздушного потока в полостях 
носа, имеющих разную форму. Однако стоит отметить, что имеются менее 
значимые отличия по динамике в том или ином носовом ходе, описанные 
выше.  
 






Полученные результаты во многом соответствуют предложенной гипотезе 
распределения воздушного потока в полости носа в процессе дыхания. Так, 
как и предполагалось, при лептокавитальной форме полости носа как при 
вдохе, так и при выдохе воздушный поток распределяется между верхним и 
средним носовыми ходами, а так же средними отделами общего носового 
хода. Это обусловлено достаточно пологим сводом носоглотки, который 
направляет воздушный поток в верхние отделы общего носового хода и 
верхний и средний носовые ходы при выдохе. При этом, ток воздуха в 
среднем носовом ходе, незначительно преобладает над током воздуха в 
верхнем носовым ходом. Направление движения воздушного потока в 
средний и верхний носовые ходы при вдохе определяет значительная степень 
отрицательного давления создаваемого в носоглотке, за счет общей узости 
полости носа, так и за счет топографо-анатомического расположения 
передних концов нижних носовых раковин, которые являются частью 
клапана носа. При лептокавитальной форме полости носа наблюдается 
меньшее расстояние в переднем и среднем отделах между нижними 
носовыми раковинами и перегородкой полости носа, чем при мезо- и 
платикавитальных формах полости носа.  Нижний носовой ход при такой 
форме полости носа в акте дыхания участия практически не принимает. 
Несмотря на более крутой свод носоглотки при платикавитальной полости 
носа и более узкий средний носовой, по сравнению с мезакавитольной 
полостью, воздушный поток при выдохе направляется преимущественно 
средний носовой ход и среднюю часть общего носового хода. Такое 
распределение воздушного потока при выдохе может объясняться тем, что 
при увеличении указателя полости носа (переходе от лептокавитальной 
полости к платикавитальной) форма сечения полости носа переходит из 
щелевидной в форму «трубы», что характеризуется более широким общим 




носовым ходом. Передние и средние отделы нижних носовых раковин 
наиболее удалены от перегородки полости носа, относительно мезо- и 
лептокавитальной форм полости носа. Таким образом внутриносовые 
структуры в меньшей мере препятствуют току воздуха в средней части 
общего носового хода. По этой же причине при вдохе воздушный поток 
направлялся в среднюю и верхнюю части полости носа. Достаточно широкий 
общий носовой ход не создает столь сильного сопротивления току воздуха, 
как при лептокавитальной форме полости носа, что в свою очередь делает 
степень отрицательного давления в носоглотке недостаточным для создания 
крутой дуги тока воздуха. Таким образом при вдохе при мезокафитальной 
форме полости носа воздушный поток, под действие отрицательного 
давления в носоглотке движется дугообразно по пути наименьшего 
сопротивления – в средней части общего носового хода и через верхний 
носовой ход.   
Наиболее значимые различия в распределении воздушного потока в полости 
носа, как и ожидалось, были получены между крайними формами 
индивидуальной изменчивости – между лепто- и платикавитальными 
формами полости носа. Так как, топографо-анатомические особенности 
внутриносовых структур также были наиболее значимы при этих формах 













Высокая степень соответствия данных, полученных методом инфракрасной 
термометрии при оценке распределения воздушного потока в полости носа, 
имеющей мезокавитальную форму, и данных, полученных ранее с 
использованием других методов моделирования, позволяет говорить об 
эффективности предложенной методики. Фиксация инфракрасного излучения 
воздушного потока обладает не только высокой степенью визуализации, но и 
позволяет получать количественные характеристики изменения температуры 
в различных частях модели полости носа, при прохождении через нее 
горячего или холодного воздуха. Что невозможно при использовании метода 
подкрашивания потока, который получил широкое распространение в 
экспериментах с физическими моделями полости носа. Метод трассерной 
визуализации является более точным, но менее экономически 
целесообразным для поиска значимых аэродинамических отличий, которые 
могут быть изучены более простой методикой. При этом ни метод 
подкрашивания потока, ни методика трассерной визуализации не дают 
возможности изучения распределения потока при динамической смене вдоха 
и выдоха. Оба метода позволяют оценивать распределение воздушного 
потока отдельно для вдоха и выдоха. Метод инфракрасной термометрии 
позволяет непрерывно получать данные в процессе моделирования дыхания.  
Были выявлены значимые отличия в распределении воздушного потока в 
полостях носа имеющих лепто-, мезо- и платикавитальную форму, как при 
вдохе, так и при выдохе. Отмечено значительное влияние топографо-
анатомических соотношений внутриносовых структур при различных формах 
полости носа на характер распределения воздушной струи в полости носа. 
Наибольшая степень различия тока воздуха выявлена между плати- и 
лептокавитальной формами полости носа. 
Обнаруженные различия характерны не только для конкретных форм носа. 
Так же прослеживается закономерность изменения распределения 
воздушного потока при изменении указателя полости носа. При увеличении 




данного указателя снижается влияние внутриносовых структур на ток 
воздушного потока, поскольку полость носа в своем сечении переходит из 
щелевидной в форму «трубы», что позволяет воздушному потоку свободно 
проходить через общий носовой ход. С увеличением указателя полости носа 
снижается влияние носового клапана степень отрицательного давления в 
носоглотке, что делает дугу воздушной струи при вдохе более пологой. При 
выдохе ведущую роль формировании воздушного потока играет степень 
крутизны носоглотки и величина угла между скатом и дном полости носа, 
которая увеличивается с увеличением указателя полости носа. 
Дальнейший анализ полученных при экспериментах данных позволит не 
только изучить более тонкие различия в распределении воздушного потока в 
полости носа, но и составить представление о динамике изменения 
температуры в различных носовых ходах, что косвенно отразит степень 
вентиляции того или иного отдела полости носа в конкретный момент 
времени в процессе дыхания. 
Для понимания всей глубины взаимосвязи указателя полости носа и 
распределении воздушного потока в носовой полости необходимо 
дальнейшее изучение данного вопроса с использованием более сложных 
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